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Diferenciais socioeconômicos 
e de saúde entre duas 
comunidades de idosos 
longevos
Socioeconomic and health 
differentials between two community-
dwelling oldest-old groups
RESUMO
OBJETIVO: Identificar diferenciais demográficos e socioeconômicos 
relacionados ao estado de saúde de idosos mais velhos residentes em duas 
cidades de regiões diferentes do Brasil.
MÉTODOS: Estudo epidemiológico transversal e comparativo de idosos 
mais velhos (≥ 80 anos) residentes em Ribeirão Preto (RP-SP) e Caxias 
do Sul (CS-RS), com amostra probabilística de 117 sujeitos em CS e 155 
em RP, realizado entre 2007 e 2008. O instrumento de coleta incluiu dados 
demográfi cos e socioeconômicos miniexame do estado mental, Medida de 
Independência Funcional, número de comorbidades auto-referidas e Escala 
de Depressão Geriátrica.
RESULTADOS: A idade média foi similar, com predominância de mulheres 
(~70%) e viúvos (~60%) em ambos os municípios. A escolaridade média 
não diferiu estatisticamente, mas a renda média do idoso foi maior em RP do 
que em CS (p = 0,05). RP apresentou maior concentração de indivíduos nos 
extremos de escolaridade e renda do que CS. O escore médio do miniexame do 
estado mental foi similar entre os dois grupos e maior para indivíduos do sexo 
masculino, com idade entre 80 e 84 anos, casados e com maior escolaridade. 
Observou-se melhor desempenho funcional entre idosos de 80 a 84 anos em 
ambos os municípios, entre os de maior escolaridade em RP; e entre os do sexo 
masculino e os casados em CS. Idosos de CS apresentaram maior número de 
comorbidades do que os de RP (p < 0,001). Idosos do sexo masculino, casados 
e com maior renda apresentaram menos sintomas depressivos em ambos os 
grupos; os de RP apresentaram maior escore na Escala de Depressão Geriátrica 
do que os de CS (p < 0,001).
CONCLUSÕES: Embora os idosos de CS apresentem menor desigualdade 
socioeconômica e menos sintomas depressivos, possuem também maior 
número médio de comorbidades e menor nível de independência funcional, 
quando comparados aos de RP.
DESCRITORES: Idoso de 80 Anos ou mais. Transtorno Depressivo. 
Comorbidade. Fatores Socioeconômicos. Estudos Transversais.
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A população mundial idosa (≥ 60 anos) em 2000 
era de 600 milhões de pessoas, com estimativas de 
aumento para 1,2 bilhão em 2025 e 2 bilhões em 2050. 
Atualmente, cerca de dois terços desses idosos vivem 
em países em desenvolvimento, e essa proporção 
aumentará para 75% em 2025.18 Estimativas da 
Organização Mundial da Saúde (OMS) mostram que 
o Brasil será o sexto país do mundo em termos de 
população idosa absoluta em 2025.22
A população idosa brasileira “mais velha” (≥ 80 anos) 
era de cerca de 600 mil em 1980. Em 2000, esse número 
passou para 1,6 milhão, com projeções de aumento para 
9 milhões em 2020 e 14 milhões em 2040.a Os idosos 
mais velhos representam 12,8% da população idosa e 
ABSTRACT
OBJECTIVE: To identify demographic and socioeconomic differentials 
associated with the health status of oldest-old individuals living in two cities 
of different Brazilian regions.
METHODS: A comparative and cross-sectional epidemiological study was 
conducted with the oldest-old (≥ 80 years), living in the cities of Ribeirão 
Preto (RP, Southeastern Brazil) and Caxias do Sul (CS, Southern). The 
probabilistic sample included 117 individuals in CS and 155 in RP, and data 
were collected between 2007 and 2008. The instrument included demographic 
and socioeconomic data, Mini-Mental State Examination, Functional 
Independence Measure, number of self-reported comorbidities and Geriatric 
Depression Scale.
RESULTS: Mean age was similar, with predominance of women (~70%) and 
widowed individuals (~60%) in both cities. Mean level of education did no 
differ statistically, although mean income was higher in RP than in CS (p = 
0.05). RP showed a higher concentration of individuals in the extreme levels 
of education and income than that of CS. Mean score of the Mini-Mental State 
Examination was similar in both groups and higher among men, individuals 
aged between 80 and 84 years, married and with a higher level of education. 
Better functional performance was observed in elderly individuals aged 
between 80 and 84 years in both cities, in those with higher level of education 
in RP; and in males and married individuals in CS. Elderly individuals in CS 
showed higher number of comorbidities than those in RP (p < 0.001). Male 
elderly individuals, married and with -higher income level showed fewer 
depressive symptoms in both groups; and those in RP showed higher Geriatric 
Depression Scale score than the others in CS (p < 0.001).
CONCLUSIONS: Although the oldest old in CS showed lower socioeconomic 
inequality and fewer depressive symptoms, they also had a higher mean 
number of comorbidities and lower level of functional independence, when 
compared to those in RP.
DESCRIPTORS: Aged, 80 and over. Depressive Disorder. Comorbidity. 
Socioeconomic Factors. Cross-Sectional Studies.
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1,1% da população total brasileira.a As implicações desse 
aumento são preocupantes para os setores da economia, 
da saúde e do bem-estar social de qualquer nação.
Paralelo ao processo de transição demográfi ca, o Brasil 
passa pelo processo de transição epidemiológica. Essa 
transição caracteriza-se pela diminuição da mortalidade 
por doenças transmissíveis e seu aumento por doenças 
crônicas não-transmissíveis (DCNT) e causas externas. 
A carga de morbimortalidade é deslocada dos grupos 
mais jovens para os mais idosos e a predominância da 
mortalidade dá lugar à predominância da morbidade.19
Dentre os problemas de saúde mais comuns aos idosos, 
especialmente àqueles mais velhos, menos investigados 
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pelos serviços de saúde, estão o declínio cognitivo, a 
presença de comorbidades, a dependência funcional 
e a depressão. Tais condições de saúde, além de rela-
cionadas entre si,5,14 apresentam-se como importantes 
preditores de mortalidade.6, 11
Essas mudanças no perfi l demográfi co e epidemiológico 
requerem refl exão direcionada a ações de nível governa-
mental e aos profi ssionais da saúde. Ademais, a cultura 
nacional (e regional) modela a forma de envelhecer do 
indivíduo, pois infl uencia outros fatores determinantes 
do envelhecimento saudável.22 Para Camarano,b o 
envelhecimento é percebido e entendido conforme as 
variações culturais. Esse fator torna-se importante dada 
a diversidade ambiental e cultural existente no Brasil.
O presente estudo teve por objetivo identifi car dife-
renças demográfi cas e socioeconômicas relacionadas ao 
estado de saúde dos idosos mais velhos residentes em 
duas cidades de regiões diferentes no País em contextos 
ambientais e culturais distintos.
MÉTODOS
Estudo epidemiológico, transversal e comparativo de 
idosos longevos residentes em duas cidades: Ribeirão 
Preto (RP-SP) e Caxias do Sul (CS-RS). Em RP, os 
dados foram coletados entre maio de 2007 e fevereiro 
de 2008 e, em CS, entre maio e setembro de 2008.
O município de RP possui população total de aproxima-
damente 550.000 habitantes, 10,2% de idosos ≥ 60 anos 
e 1,2% de idosos mais velhos (≥ 80 anos).c A expecta-
tiva de vida no município foi de 71,7 anos, a taxa de 
analfabetismo foi de 4,4% em 2000 e o produto interno 
bruto (PIB) per capita foi de R$ 20.139,00 em 2006.d
O município de CS possui população total de aproxi-
madamente 400.000 habitantes, 8,4% de idosos ≥ 60 
anos e 0,9% de idosos mais velhos.c A expectativa de 
vida no município foi de 74,1 anos, a taxa de analfa-
betismo foi de 3,7% em 2000 e o PIB per capita foi de 
R$ 20.923,00 em 2006.e
Eram elegíveis para participar do estudo idosos ≥ 80 
anos residentes na comunidade e que assinaram o 
termo de consentimento livre e esclarecido para tal. 
Considerando-se o total da população ≥ 80 anos dos 
municípios de CS (3.546) e RP (6.797) e aplicando-se 
a correção para população fi nita, obteve-se cálculo do 
tamanho amostral de n = 100 e 145, respectivamente. 
Admitindo-se taxa de não resposta de 20%, o tamanho 
fi nal da amostra foi de n = 120 para CS e n = 174 para RP.
O processo de amostragem foi probabilístico, por 
conglomerados e em duplo estágio. Considerou-se o 
setor censitário como a unidade primária de amos-
tragem, com probabilidade proporcional ao tamanho 
do setor, identifi cado de acordo com o censo demo-
gráfi co de 2000 (600 setores em RP e 406 em CS). 
No segundo estágio, fi xou-se o número de idosos em 
cada setor censitário com a fi nalidade de se preservar 
a autoponderação amostral, o que não foi possível 
por condições próprias e específi cas do campo, como 
ausência de moradores, recusas, informações incorretas 
sobre o setor. As frações amostrais variaram segundo 
o setor censitário: em CS, a fração global resultou em 
0,039, a fração média em 0,036, com mínimo de 0,011 
e máximo de 0,045; em RP, a fração média foi de 0,026, 
a global de 0,024, com mínimo de 0,005 e máximo de 
0,083. Sorteou-se a rua e quadra do setor censitário, 
de onde foi iniciado o processo de busca pelos idosos.
Como a amostra de RP estava inserida numa amostra 
maior de idosos de outras faixas etárias, considerou-se 
o tamanho do setor de acordo com o número de domi-
cílios, sendo fi xado um número de 30 setores sorteados 
e um número fi xo de, no mínimo, 110 domicílios a 
serem visitados em cada setor. Para CS, considerou-
se o número de idosos mais velhos para determinar o 
tamanho do setor e foi fi xado um número de 40 setores 
sorteados, devido à menor concentração de idosos nesse 
município. Fixaram-se três idosos mais velhos por setor. 
Cônjuge do idoso visitado ou co-habitantes ≥ 80 anos 
foram convidados a participar do estudo.
A amostra fi nal obtida constou de 117 sujeitos em CS 
e 155 sujeitos em RP.
A coleta de dados foi realizada no domicílio do idoso, 
por entrevistadores (graduandos e pós-graduandos de 
enfermagem) previamente treinados.
Idade, sexo, estado civil, condição de residir sozinho 
ou com outras pessoas, escolaridade (em anos), renda 
do idoso (em reais e salários mínimos), tipo de moradia 
(própria ou não), tipo de serviço de saúde que utiliza ao 
necessitar de cuidado foram coletados por instrumento 
padronizado para este estudo.
O estado cognitivo foi avaliado pelo Miniexame do 
Estado Mental (Meem), traduzido e validado no Brasil,3 
variando de zero (maior grau de comprometimento 
cognitivo) até 30 (melhor capacidade cognitiva).
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As comorbidades investigadas incluíam as seguintes 
doenças crônicas ou problemas de saúde: anemia; 
ansiedade/transtorno do pânico; artrites/artroses; asma/
bronquite; audição prejudicada; câncer; doença bron-
copulmonar; diabetes mellitus; depressão; acidente 
vascular cerebral; doença cardíaca; doença gastroin-
testinal alta (úlcera, hérnia, refl uxo); doença vascular 
periférica; doença neurológica (Parkinson, Doença 
de Alzheimer); hipertensão arterial; incontinência 
urinária e/ou fecal; insônia; obesidade; osteoporose; 
constipação; problemas de coluna; visão prejudicada; 
tontura (labirintite, vertigem) ou outras.
A capacidade funcional foi avaliada por meio da 
Medida de Independência Funcional (Mif), traduzida 
e validada no Brasil.13 A escala classifi ca o desem-
penho do indivíduo para a realização de um conjunto 
de 18 tarefas (subcategorias) dos domínios motor e 
cognitivo, com as categorias: autocuidados, controle 
esfi ncteriano, transferências, locomoção, comunicação 
e cognição social. Cada tarefa é classifi cada numa 
escala de sete níveis (1: dependência total; 7: indepen-
dência completa). A pontuação global da Mif varia de 
18 (maior nível de dependência) a 126 pontos (maior 
nível de independência).
Os sintomas depressivos foram avaliados pela Escala 
de Depressão Geriátrica (EDG), com 15 questões 
binárias relativas a sintomas freqüentes da depressão 
no idoso. A EDG, traduzida e validada para o Brasil 
por Almeida & Almeida,1 varia de zero (ausência de 
sintomas depressivos) a 15 pontos (número máximo 
de sintomas depressivos).
Utilizou-se estatística descritivo-exploratória e infe-
rencial para a análise uni e bivariada dos dados no 
programa Stata 11.0. A análise obedeceu à correção 
necessária ao desenho amostral, devido à formação 
de “clusters” por setor e a ponderação pelo inverso 
das frações amostrais. Para análise das associações, 
utilizou-se o teste de Rao-Scott que considera a infl u-
ência do desenho amostral.12 Para a comparação de duas 
médias foi empregado o teste generalizado de Wald8 
e, para mais que duas médias, a Anova ponderada. 
Considerou-se o valor de p < 0,05 como estatistica-
mente signifi cante.
O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de 
Ética da Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto da 
Universidade de São Paulo em 20 de julho de 2006 
(protocolo nº 0692/2006).
RESULTADOS
As características demográfi cas e socioeconômicas 
dos idosos estudados estão apresentadas na Tabela 1. 
A média de idade foi similar para os dois grupos (p 
= 0,19), assim como a distribuição em faixas, com 
predominância na de 80 a 84 anos. A proporção foi 
similar na distribuição do sexo e estado civil entre os 
dois grupos, com predominância feminina e de viúvos. 
Em RP, 13,2% moravam sozinhos, enquanto em CS tal 
proporção foi de 26,7% (p = 0,01).
Houve diferença signifi cativa na escolaridade entre 
os dois grupos (p = 0,03), com maior concentração de 
analfabetos e sujeitos com maior escolaridade em RP 
do que em CS. No entanto, a média do número de anos 
dos que freqüentaram a escola foi similar em ambos 
os municípios.
A renda média mensal dos idosos foi signifi cativa-
mente maior (p = 0,05) em RP do que em CS, com 
maior proporção de idosos que recebiam menos de um 
salário mínimo (SM) em RP e, sobretudo, daqueles que 
recebiam mais de três SM, quando comparada com CS, 
embora sem signifi cância estatística.
Em RP, os 20% com menores rendimentos da amostra 
apresentaram renda média de R$ 362,00 [desvio-padrão 
(DP) = 136] e os 20% com maiores rendimentos, renda 
média de R$ 2.788,00 (DP = 2.115). Em CS, tais médias 
foram de R$ 367,00 (DP = 134) e de R$ 1.223,00 
(DP = 763), respectivamente. A maioria dos idosos 
possuía casa própria tanto em RP (64,8%) quanto em 
CS (75,9%), sem diferença signifi cativa entre as duas 
populações (p = 0,16).
O escore médio do Meem foi de 20,57 (DP = 7,5) em 
RP e de 19,53 (DP = 6,3) em CS. O Meem associou-se 
signifi cativamente e de forma inversa com a idade. A 
média foi maior para indivíduos do sexo masculino 
nos dois municípios. Indivíduos casados apresentaram 
maior escore do Meem em ambos os grupos, embora 
estatisticamente signifi cante apenas em RP. O fato de 
morar sozinho ou com outras pessoas não foi associado 
com o Meem em ambos os grupos (Tabela 2).
O Meem associou-se de forma signifi cativa e positiva 
com a escolaridade. No entanto, apenas em RP houve 
associação signifi cativa com a renda: quem recebia mais 
de três salários mínimos mensais obteve o maior escore 
no Meem; o menor escore foi observado entre aqueles 
que recebiam um salário, e não para os que recebiam 
menos. Em RP, idosos que utilizavam o Sistema Único 
de Saúde (SUS) tiveram escore menor do Meem do que 
aqueles que utilizavam convênios ou médico particular.
A média total da Mif dos idosos de RP foi de 108,2 
(DP = 24,27) e a dos idosos de CS foi de 102,9 (DP 
= 19,86; p = 0,058). Comparando-se o escore da Mif 
entre os sexos, observou-se maior independência para 
os homens (p < 0,05 apenas em CS). Ao distribuir 
o escore da Mif entre as categorias de idade, houve 
distribuição linear decrescente, ou seja, diminuindo a 
independência com o avançar da idade em ambos os 
municípios (p < 0,01 para ambos). Indivíduos casados 
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apresentaram maior independência funcional do que 
os demais em ambos os grupos, diferença signifi cativa 
apenas em CS.
A escolaridade não apresentou relação linear com o 
escore da Mif. Em CS, indivíduos com menor escore 
possuíam menor escolaridade e, em RP, foram aqueles 
com cinco a oito anos de estudo.
A renda apresentou relação linear positiva com o escore 
da Mif apenas em CS, embora não signifi cativa. Em 
RP, os idosos que recebiam um salário mínimo, e não 
menos, apresentaram menor escore na Mif.
A diferença no número médio de comorbidades foi 
signifi cativa entre os dois grupos (p < 0,001), sendo 
de 5,9 (DP = 2,9) em RP e de 7,6 (DP = 2,9) em CS. 
Observou-se maior média entre as mulheres, embora 
estatisticamente signifi cativa apenas em CS (p < 0,001). 
Não houve diferença importante na média de comorbi-
dades entre as categorias de idade. Os indivíduos que 
não moravam sozinhos reportaram menor número de 
comorbidades do que aqueles que moravam sozinhos 
em RP (p < 0,05). Entre as subcategorias de renda, 
escolaridade e serviço de saúde utilizado, não houve 
diferença signifi cativa na distribuição do número médio 
de comorbidades em ambos os municípios (Tabela 3).
Houve diferença signifi cativa (p = 0,009) no escore 
médio de sintomas depressivos entre os dois municí-
pios, ou seja, 4,1 (DP = 2,9) e 3,1 (DP = 2,8), respecti-
vamente em RP e CS. Observou-se maior média para 
indivíduos do sexo feminino em ambos os grupos, 
embora com signifi cância estatística apenas para CS 
(p = 0,03) e com tendência à signifi cância para RP (p 
= 0,07). Os idosos solteiros apresentaram maior média 
de sintomas depressivos e houve diferença signifi ca-
tiva entre as faixas etárias apenas em RP, com maior 
média entre o grupo de 85 a 89 anos. O fato de morar 
sozinho, a escolaridade e o serviço de saúde utilizado 
não infl uenciaram signifi cativamente na média desses 
sintomas em ambos os grupos (Tabela 3).
Os idosos que possuíam maior renda apresentaram 
menor número de sintomas depressivos em ambos 
os municípios, embora estatisticamente signifi cante 
apenas em RP.
DISCUSSÃO
A média de idade dos idosos não diferiu entre os dois 
municípios e é similar àquela de outros estudos com 
idosos longevos no RS.10,20 Assim como nesses estudos, 
encontrou-se a maior proporção qüinqüenal de idosos 
mais velhos distribuída na faixa etária dos 80 aos 84 
anos (63% em RP e 50% em CS; p = 0,1).10,20 Segundo a 
Organização das Nações Unidas,18 o Brasil apresentou 
o crescimento mais acelerado na faixa etária dos 80 
aos 84 anos entre diversos países em desenvolvimento 
de 2000 a 2005.
A proporção de idosas (cerca de 68%) foi consideravel-
mente maior em ambos os municípios e similar àquelas 
encontradas em outros estudos com idosos brasileiros 
longevos.20 Esse fator se deve principalmente à maior 
expectativa média de vida das mulheres quando 
Tabela 1. Características demográfi cas e socioeconômicas dos 
idosos mais velhos. Ribeirão Preto (n = 155), SP, e Caxias do 
Sul (n = 117), RS, 2009.
Característica
Ribeirão 
Preto
Caxias 
do Sul p
% % 
Idade média (EP)
84,3 
(0,44)
85,0 
(0,32)
0,19*
Idade (anos)
80-84 63 49,8 0,12**
85-89 26,1 37,4
90 ou mais 11 12,8
Sexo
Feminino 67,9 69 0,87**
Masculino 32,1 31
Estado civil
Viúvo 60,9 59 0,39**
Casado 32,5 35,9
Solteiro 3,1 4,3
Divorciado/separado 3,5 0,9
Reside sozinho
Sim 13,2 26,7 0,01**
Não 86,8 73,3
Escolaridade média (EP)
3,2 
(0,52) 
3,6 
(0,34)
0,44*
Escolaridade (anos)
Analfabetos 28,2 16 0,03**
1–4 57,5 55,1
5–8 5,4 21,6
9 ou mais 8,9 7,3
Renda média do idoso (EP)
891,3 
(110,3)
653,9 
(49,0)
0,05*
Renda do idoso (SM) 
Menos de 1 6,9 6,4 0,23**
1 49,3 53
Entre 1 e 3 28,6 33,4
Mais de 3 15,2 7,1
Possui moradia própria
Sim 64,8 75,9 0,16**
Não 35,2 24,1
Serviço utilizado
SUS 50 33,3 0,04**
Convênio/privado 50 66,7  
SM: Salário mínimo (R$ 415,00); EP: erro-padrão; SUS: 
Sistema Único de Saúde.
* Teste de Wald
** Teste de Rao Scott
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comparada à dos homens. Aos 80 anos, a esperança 
média de vida de uma idosa brasileira era de 9,9 anos 
naquele ano, enquanto a de um idoso era de um ano 
a menos.a Outro fator que pode ter infl uenciado nesse 
diferencial por sexo é a migração rural–urbana superior 
entre as mulheres, uma vez que os homens têm maior 
presença em atividades tipicamente rurais.f Essa maior 
busca pelas mulheres por serviços e condições de vida 
Tabela 2. Distribuição das médias do Miniexame do Estado Mental e da Medida de Independência Funcional, de acordo 
com as características demográfi cas e socioeconômicas dos idosos mais velhos. Ribeirão Preto, SP, e Caxias do Sul, RS, 2009.
Variável
Ribeirão Preto Caxias do Sul
n = 155 n = 117
Meem (EP) Mif (EP) Meem (EP) Mif (EP)
Sexo
Feminino 19,4 (0,91) 109,3 (2,28) 18,6 (0,78) 99,0 (3,09)
Masculino 22,9 (0,97) 111,6 (3,37) 21,2 (0,83) 109,1 (1,96)
p = 0,007* p = 0,55* p = 0,02* p = 0,005*
Idade (anos)
80 a 84 22,2 (0,72) 113,5 (1,97) 21,3 (0,74) 108,5 (1,58)
85 a 89 18,9 (1,43) 108,4 (3,95) 18,0 (0,97) 100,2 (4,39)
90 ou mais 15,1 (1,84) 93,9 (6,94) 15,9 (1,92) 81,5 (8,48)
p < 0,001** p = 0,001** p = 0,002** p  0,001**
Estado civil
Viúvo 19,1 (0,93) 108,3 (2,50) 18,3 (0,78) 100,3 (2,65)
Casado 23,4 (0,92) 114,7 (2,38) 21,4 (0,95) 106,7 (3,08)
Solteiro 20,4 (3,42) 95,4 (13,6) 17,2 (3,60) 77,3 (19,9)
Divorciado/separado 20,5 (4,40) 109,5 (7,00) - a - a
p = 0,004** p = 0,14** p = 0,07** p = 0,05**
Mora sozinho
Sim 20,3 (1,66) 110,9 (3,93) 19,9 (1,74) 103,0 (4,20)
Não 20,6 (0,79) 109,9 (1,99) 19,2 (0,81) 101,6 (2,88)
p = 0,87* p = 0,79* p = 0,65* p = 0,78*
Escolaridade (anos)
Analfabetos 15,3 (1,18) 104,5 (4,96) 15,1 (1,34) 94,6 (6,61)
1 a 4 22,2 (0,65) 113,1 (1,61) 19,3 (0,83) 102,5 (2,41)
5 a 8 22,1 (2,19) 97,0 (7,44) 21,6 (1,32) 106,8 (4,05)
9 ou mais 25,7 (1,38) 115,3 (6,38) 23,4 (2,53) 99,9 (12,76)
p < 0,001** p = 0,02** p < 0,001** p = 0,28**
Renda (SM)
Menos de 1 SM 21,3 (2,23) 113,1 (6,45) 19,8 (2,36) 94,2 (11,13)
1 SM 18,9 (1,10) 106,8 (3,29) 19,0 (0,73) 100,2 (2,91)
Entre 1 e 3 SM 21,0 (0,76) 111,3 (2,54) 19,4 (1,16) 103,9 (3,61)
Mais de 3 SM 24,5 (1,26) 115,9 (3,20) 23,2 (2,06) 110,8 (3,67)
p = 005** p = 0,26** p = 0,36** p = 0,35**
Serviço utilizado
Sistema Único de Saúde 19,0 (0,95) 108,1 (2,52) 19,0 (1,00) 103,7 (3,41)
Convênio/Privado 22,2 (0,89) 111,8 (2,52) 19,6 (0,77) 101,2 (2,61)
 p = 0,009* p = 0,27* p = 0,62* p = 0,47*
* Teste de Wald
** Teste Anova
a Apenas um indivíduo 
Meem: Miniexame do Estado Mental 
Mif: Medida de Independência Funcional
f Instituto Brasileiro de Geografi a e Estatística. Síntese de Indicadores Sociais: Uma análise das condições de vida da população brasileira. Rio 
de Janeiro: IBGE; 2008.
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urbana é comum também às idosas, incluindo as avós, 
que podem estar residindo com parentes.f
O estado conjugal também não foi estatisticamente 
diferente entre os dois grupos, com predominância dos 
viúvos (~ 60% em ambos), seguido dos casados (cerca 
de 33% em RP e 36% em CS). Da mesma forma, em 
outro estudo com idosos rurais da mesma faixa etária 
no RS foi observada predominância de 62% de viúvos 
e 29% de casados.10 Considerando-se que a expectativa 
média de vida do brasileiro foi de 72,8 anos em 2008a 
Tabela 3. Distribuição da média do número de comorbidades e dos sintomas depressivos, de acordo com as características 
demográfi cas e socioeconômicas dos idosos mais velhos. Ribeirão Preto, SP, e Caxias do Sul, RS, 2009.
Variável
Ribeirão Preto Caxias do Sul
n = 155 n = 117
Comorbidades 
(EP)
Sintomas depressivos 
(EP)
Comorbidades 
(EP)
Sintomas depressivos 
(EP)
Sexo
Feminino 6.5 (0.30) 4.4 (0.57) 8.2 (0.34) 3.5 (0.38)
Masculino 5.4 (0.74) 3.1 (0.41) 6.3 (0.34) 2.3 (0.42)
p = 0.19* p = 0.07* p < 0.001* p = 0.03*
Idade (em anos)
80 a 84 5.9 (0.41) 3.3 (0.25) 7.1 (0.31) 3.0 (0.46)
85 a 89 6.8 (0.61) 5.6 (1.07) 8.3 (0.55) 2.9 (0.36)
90 ou mais 6.0 (0.43) 4.2 (1.18) 7.7 (0.58) 4.4 (0.92)
p = 0.29** p = 0.001** p = 0.11** p = 0.19**
Estado civil
Viúvo 6.4 (0.32) 4.4 (0.62) 7.8 (0.35) 2.3 (0.40)
Casado 5.4 (0.73) 2.9 (0.31) 7.1 (0.37) 2.6 (0.50)
Solteiro 6.2 (1.12) 6.7 (1.25) 8.5 (1.7) 6.6 (0.99)
Divorciado/separado 8.1 (0.82) 5.5 (0.61) - a - a
p = 0.08** p = 0.01** p = 0.42** p = 0.02**
Mora sozinho
Sim 7.6 (0.50) 4.3 (0.72) 7.4 (0.41) 3.6 (0.65)
Não 5.9 (0.34) 3.9 (0.45) 7.7 (0.35) 3.0 (0.32)
p = 0.01* p = 0.69* p = 0.64* p = 0.36*
 Escolaridade (anos)
Analfabetos 6.3 (0.52) 4.4 (0.75) 6.8 (0.40) 3.7 (0.66)
1 a 4 6.2 (0.46) 4.0 (0.55) 7.7 (0.40) 3.1 (0.47)
5 a 8 5.9 (0.64) 2.9 (0.98) 8.0 (0.58) 3.0 (0.49)
9 ou mais 5.1 (0.40) 3.0 (0.45) 7.6 (1.03) 2.9 (0.67)
p = 0.54** p = 0.45** p = 0.59** p = 0.80**
Renda (SM)
Menos de 1 5.6 (0.80) 4.2 (0.48) 8.3 (1.06) 4.0 (0.93)
1 6.3 (0.51) 4.7 (0.67) 7.6 (0.32) 3.6 (0.45)
Entre 1 e 3 6.0 (0.41) 3.2 (0.61) 8.0 (0.52) 2.7 (0.45)
Mais de 3 6.2 (0.78) 2.9 (0.48) 6.0 (0.77) 1.6 (0.50)
p = 0.87** p = 0.03** p = 0.34** p = 0.14**
Serviço utilizado
Sistema Único de Saúde 6.2 (0.46) 4.2 (0.39) 7.3 (0.34) 3.2 (0.56)
Convênio/Particular 6.0 (0.39) 3.7 (0.67) 7.8 (0.33) 3.1 (0.35)
 p = 0.74* p = 0.47* p = 0.23* p = 0.80*
SM: Salário mínimo (R$ 415,00)
* Teste de Wald
** Teste Anova 
a Apenas um indivíduo
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e a média de idade no presente estudo, era esperado 
que houvesse proporção expressiva de viúvos entre os 
idosos mais velhos.
A proporção de indivíduos morando sozinhos em CS foi 
maior (27%) do que em RP (13%; p = 0,01). A opção de 
viver só pode refl etir preferências pessoais e pode ser 
um estágio temporário no ciclo de vida do indivíduo. 
Ademais, há maior proporção de idosos brasileiros mais 
velhos vivendo sozinhos do que de idosos mais jovens 
e esse diferencial cresceu com o tempo.b
Embora a escolaridade média tenha sido similar nos 
dois grupos, houve maior proporção de idosos analfa-
betos e com alta escolaridade em RP do que em CS, 
refl etindo maior desigualdade social naquele grupo. A 
média de escolaridade do presente estudo foi superior 
do que entre idosos longevos de município de pequeno 
porte no RS (2,6; DP = 2,8),20 Essa diferença pode ser 
decorrente das oportunidades sociais do meio urbano 
e à diferença temporal entre os estudos, de cerca 
de uma década. Esses quadros sociais observados 
nessas regiões devem-se, pelo menos parcialmente, 
às distintas formas de colonização prevalentes na 
época. Em SP, prevalecia a propriedade latifundiária, 
e a atividade industrial desenvolveu-se em caráter 
capitalista e com localização urbana, enquanto o RS 
teve localização rural, com formação de colônias e 
permanência construtiva.
Os resultados mostraram que a renda média dos idosos 
de RP foi maior do que em CS. Entretanto, em RP, 
houve uma proporção pouco maior de indivíduos que 
recebiam menos de um SM e principalmente daqueles 
que recebiam mais de três SM do que em CS. A renda 
média dos 20% que recebiam mais em RP foi cerca de 
7,7 vezes maior do que aquela dos 20% que recebiam 
menos. Essa diferença em CS foi cerca de 3,3 vezes. 
De fato, em 2000, RP apresentou índice de Gini de 45 
em 2000. Esse índice foi de 40 em CS,c o que indica 
maior desigualdade na distribuição de renda em RP.
A proporção de idosos que utilizavam planos de saúde 
(63% em CS e 49% em RP) em vez do SUS (35% em 
CS e 45% em RP) foi maior especialmente em CS. De 
forma diversa, a Pesquisa Nacional por Amostra de 
Domicílios (PNAD) de 1998 mostrou que 27% dos 
idosos brasileiros em geral possuíam plano privado de 
saúde, com discreta diminuição com a idade (24,4% 
aos 80 anos ou mais),9 consideravelmente inferior aos 
achados do presente estudo. Aproximadamente uma 
década depois, a PNAD de 2007 mostrou apenas um 
discreto aumento na proporção de idosos em geral que 
possuíam plano de saúde (29%). f O fato de os idosos 
estudados morarem em área urbana de municípios de 
médio ou grande porte e o PIB per capita mais elevado 
podem ter contribuído para melhores aposentadorias e 
favorecido a utilização de convênios de saúde.
A similaridade do escore médio do Meem para ambos 
os grupos de idosos era esperada, uma vez que também 
não diferiram entre os dois grupos as médias de idade 
e escolaridade e a distribuição dos sexos, as quais são 
os principais determinantes do escore do Meem em 
idosos saudáveis.2,3 Tais resultados são similares aos 
encontrados entre idosos longevos de Veranópolis 
(RS), com média de 21,1 pontos (DP = 4,4) no desem-
penho do Meem.2
Idosos do sexo masculino entre 80 e 84 anos, casados e 
com maior escolaridade obtiveram melhor desempenho 
no Meem em ambos os municípios, com signifi cância 
estatística somente em RP (p < 0,05). Em CS, tais 
associações apresentaram essa signifi cância para idade, 
escolaridade e sexo, e tendência à signifi cância para o 
estado civil. Essas associações do Meem com variáveis 
demográfi cas vão ao encontro daquelas encontradas em 
outros estudos.2,10 Embora o escore médio do Meem 
tenha sido maior para os idosos com maior renda e que 
utilizavam convênios de saúde de ambos os grupos, tal 
diferença foi estatisticamente signifi cativa apenas para 
aqueles de RP, possivelmente refl etindo o efeito de sua 
maior desigualdade socioeconômica. RP apresentou 
proporções maiores de idosos entre os extremos do 
nível educacional e de renda do que CS.
Idosos de RP apresentaram maior nível de indepen-
dência do que os de CS (p = 0,05). Tal diferença pode 
ser explicada parcialmente pela maior proporção de 
idosos comórbidos na cidade. Associações inversas da 
presença de comorbidades e capacidade funcional de 
idosos em geral também foram constatadas em outros 
estudos nacionais14,15 e internacionais.4,16
O nível de independência funcional foi maior entre 
os idosos masculinos e os casados, embora estatisti-
camente signifi cante apenas em CS. A independência 
funcional variou de forma inversa com a idade em 
ambos os grupos. É possível que a média de idade ligei-
ramente menor e a proporção de idosos entre 80 e 84 
anos ligeiramente maior em RP do que em CS tenham 
contribuído para a maior independência funcional 
naquele município. Tais associações são similares às 
de outros estudos nacionais15 e internacionais.16
O número médio de comorbidades auto-referidas foi 
signifi cativamente maior em CS do que em RP (7,6 
e 5,9, respectivamente; p ≤ 0,001). Em CS, todos os 
idosos referiram pelo menos uma doença crônica; 
98% fi zeram tal referência em RP. Dados da PNAD 
de 1998 mostraram que 75% dos idosos com 80 anos 
ou mais referiram ter pelo menos uma doença crônica 
dentre uma lista de oito doenças,9 enquanto, no presente 
estudo, consideraram-se 23 doenças.
As idosas apresentaram maior número médio de comor-
bidades e de sintomas depressivos do que aqueles do 
sexo masculino. O gênero e o estado depressivo estão 
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associados ao maior número de doenças reportadas.4,10 
Em geral, as mulheres preocupam-se e cuidam mais de 
seu estado de saúde e buscam mais freqüentemente os 
serviços de saúde do que os homens.9 Isso favorece o 
maior número de diagnósticos recebidos.
O número de comorbidades não se co-relacionou de 
forma linear e estatisticamente signifi cativa com carac-
terísticas socioeconômicas, como escolaridade e renda. 
Os idosos que moravam sozinhos apresentaram maior 
média de comorbidades apenas em RP. Entretanto, 
não diferiram no desempenho funcional ou cognitivo 
quando comparados aos que não moravam sozinhos, o 
que indica que o número de comorbidades não interferiu 
no escore da MIF de forma signifi cativa.
Idosos depressivos tendem a apresentar prevalências 
maiores de morbidades físicas não diagnosticadas.17 
Isso pode explicar parcialmente o menor número médio 
de comorbidades entre os idosos de RP, que apresen-
taram maior número médio de sintomas depressivos.
O número de sintomas depressivos não foi signifi cati-
vamente maior nos grupos etários mais avançados, seja 
em RP, seja em CS, o que corrobora com os achados de 
outro estudo com idosos longevos no RS.10 Entretanto, 
estudos nacionais7 e internacionais21 mostram que a 
idade está positivamente associada ao aumento de 
sintomas depressivos entre idosos em geral.
Embora os idosos de RP tenham apresentado menor 
número médio de comorbidades e melhor nível de 
independência funcional, apresentaram também, 
paradoxalmente, maior número médio de sintomas 
depressivos do que os de CS. É possível que algumas 
doenças físicas sejam sub-reportadas devido ao estado 
depressivo do idoso.17
As variáveis abordadas neste estudo podem ser modu-
ladas por outros fatores relevantes não explorados 
aqui. As duas cidades assemelham-se em tamanhos 
populacionais e PIB. Entretanto, podemos citar outros 
aspectos naturais divergentes entre elas, como o clima 
e a geografi a local, além dos distintos contextos cultu-
rais relacionados aos estilos de vida, que por sua vez 
podem infl uir no estado de saúde de uma população. 
Isso poderia ser mais bem elucidado em outros estudos 
que abordassem tais fatores.
O envelhecimento populacional traduz-se numa carga 
maior de doenças na população, mais incapacidades 
e aumento do uso de serviços de saúde. A prevenção 
torna-se chave para mudar o quadro atual e tem 
mostrado ser efetiva em qualquer nível, inclusive nas 
fases mais avançadas da vida.19
Identificar as condições de saúde dos idosos mais 
velhos possibilita intervenções direcionadas, de forma 
a atender suas demandas e melhorar sua qualidade de 
vida. Ademais, a adoção de medidas preventivas ao 
envelhecimento patológico pode contribuir não apenas 
à redução de custos do sistema de saúde, mas também 
dos custos totais à sociedade em geral. Um planejamento 
adequado, direcionado às reais necessidades dessa popu-
lação, contribui também para o bem-estar, independência 
e dignidade desses idosos, de forma a proporcionar um 
envelhecimento mais saudável, no qual seja agregada 
qualidade de vida aos anos, e não apenas anos à vida.
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